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ПЕДИАТРИЯ
Резюме.
Цель исследования – установить факторы риска формирования бронхиальной астмы у детей Гродненской области.
Материал и методы. Проведен сравнительный анализ частоты встречаемости факторов в группе детей с верифи-
цированным диагнозом «бронхиальная астма» (n=289) и в группе детей без хронических заболеваний органов 
дыхания (n=147). Для каждого фактора было рассчитано отношение шансов (OR) и его 95% ДИ.
Результаты и обсуждение. Частоты встречаемости анализируемых факторов в группе детей с бронхиальной 
астмой превышали таковые в группе сравнения. Для формирования бронхиальной астмы наиболее значимыми 
(p<0,05) для Гродненского региона являются следующие факторы: отягощенный генеалогический анамнез по 
бронхиальной астме (ОR–7,44, ДИ: 2,92–18,97) и аллергическим заболеваниям (ОR–5,96, ДИ: 3,78–9,4), образо-
вание родителей на момент рождения ребенка (мать – среднее ОR–3,36, ДИ: 1,55–7,28, отец – высшее ОR–1,82, 
ДИ: 1,42–2,97) , искусственное вскармливание на первом году жизни (ОR–6,27, ДИ: 2,8–14,04), частые острые 
респираторные инфекции до 2 лет (ОR–2,22, ДИ: 1,31–3,77), недифференцированная дисплазия соединительной 
ткани (ОR–9,17, ДИ: 4,55–18,49), атопический дерматит (ОR–2,52, ДИ: 1,4–4,53), аллергические реакции на ле-
карственные препараты (ОR–8,39, ДИ: 2,56–27,53). Полученные результаты можно использовать с целью профи-
лактики и ранней диагностики бронхиальной астмы у детей на территории Гродненской области.
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, факторы риска.
Abstract.
Objectives. To determine risk factors of the development of bronchial asthma in children residing in Grodno region.
Material and methods. A comparative analysis of the occurrence frequency of factors in the group of children with a 
verified diagnosis of bronchial asthma (n=289) and in the group of children without any chronic respiratory diseases 
(n=147) was made. The odds ratio (OR) and its 95% confidence internal (CI) were calculated for each factor. 
Results. The occurrence frequency of the analyzed factors in the group of children with bronchial asthma exceeded those 
in the comparison group. For the development of bronchial asthma, the most significant factors (p<0.05) with regard to 
Grodno region are as follows: a burdened genealogical history concerning bronchial asthma (OR–7.44, CI: 2.92–18.97) 
and allergic diseases (OR–5.96, CI: 3.78–9.4), parental education at the time of childbirth (mother’s specialized secondary 
education OR–3.36, CI: 1.55–7.28; father’s higher education OR–1.82, CI: 1.42–2.97), bottle feeding during the first 
year of life (OR–6.27, CI: 2.8–14.04), frequent acute respiratory infections up to 2 years (OR–2.22, CI: 1.31–3.77), 
undifferentiated connective tissue dysplasia (OR–9.17, CI: 4.55–18.49), atopic dermatitis (OR–2.52, CI: 1.4–4.53), 
allergic reactions to drugs (OR–8.39, CI: 2.56 –27.53). 
Conclusions. The results obtained can be used with the purpose of preventing and early diagnosing bronchial asthma in 
children on the territory of Grodno region.
Key words: children, bronchial asthma, risk factors.
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Бронхиальная астма (БА) – одно из самых 
распространенных хронических неинфекцион-
ных заболеваний органов дыхания у детей [1]. 
БА является заболеванием, в развитии которого 
сочетаются генетические факторы и воздействие 
факторов окружающей среды, формирующих 
фенотипические особенности в зависимости 
от возраста, сроков дебюта, типа воспаления в 
бронхах [2]. Воздействие аллергенов не только 
провоцирует начало заболевания, но и опреде-
ляет вариабельность симптомов БА. БА, ассо-
циированная с ожирением, рассматривается как 
фенотип, который характеризуется особыми 
патогенетическими механизмами [3]. Курение 
табака [4, 5], респираторные инфекции [6], воз-
душные поллютанты [7] также рассматриваются 
в качестве факторов риска БА. Как возможные 
неблагоприятные факторы рассматриваются: мо-
лодой возраст матери, маркеры роста плода [8], 
многоплодная беременность [9], перинатальная 
асфиксия, недоношенность [10], низкая масса 
тела, большие размеры головы у новорожденных 
[11], месяц рождения, очередность рождения и 
количество детей в семье, употребление в пищу 
фруктов, богатых витамином С, антиоксидантов 
и ω-3-полиненасыщенных жирных кислот [12]. 
Риск развития БА у детей в дошкольном возрас-
те значительно ниже у тех из них, кто находил-
ся на грудном вскармливании хотя бы первые 4 
месяца жизни. Распространенность заболевания, 
факторы, способствующие формированию за-
болевания, зависят от климато-географических 
особенностей, социальных факторов [13, 14], 
экономического развития страны. Исходя из это-
го, актуальным является изучение причинных 
факторов, способствующих развитию БА с уче-
том региональных особенностей, так как их не-
дооценка приводит не только к формированию 
данной патологии, но и к утяжелению течения и 
ухудшению прогноза.
Цель исследования – установить факторы 
риска формирования БА у детей Гродненской об-
ласти.
Материал и методы
Для проверки гипотезы о влиянии факто-
ров риска на развитие БА сравнивали их частоты 
в группе детей с верифицированным диагнозом 
БА (основная группа, n=289) и в группе детей без 
хронических заболеваний органов дыхания сопо-
ставимого возраста (группа сравнения, n=147). 
Обе группы формировались по одним и тем же 
критериям включения/исключения, кроме диа-
гноза БА для группы сравнения. Источник ин-
формации об изучаемых факторах – письменные 
данные из медицинской документации (выпи-
ска из родильного отделения, медицинская кар-
та стационарного пациента (форма № 003/у-07), 
амбулаторная карта (форма 112/у)), сведения, 
полученные при собеседовании с родителями. 
Учитывались следующие факторы: отягощенный 
семейный анамнез по БА, аллергическим заболе-
ваниям (АЗ), возраст и образование родителей на 
момент рождения ребенка, состав семьи (полная/
неполная), сезон и очередность рождения, масса 
и длина тела при рождении, течение беременно-
сти, способ родоразрешения, характер вскарм-
ливания, длительность грудного вскармлива-
ния, заболеваемость острыми респираторными 
инфекциями (ОРИ) на первом и втором годах 
жизни, наличие коморбидных заболеваний, сим-
птомы недифференцированной дисплазии соеди-
нительной ткани (НДСТ), ИМТ (кг/м2).
Диагноз БА был установлен в соответствии 
с рекомендациями «Глобальной инициативы по 
бронхиальной астме (GINA, 2014)», «Клиниче-
ских протоколов диагностики и лечения аллерги-
ческих заболеваний у детей» (Минск, 2014). Ста-
тистическая обработка полученных результатов 
выполнена с использованием пакета программ 
StatisticaforWindows v.6.0, StatSoftInc. (США). 
Проверка нормальности распределения количе-
ственных переменных проведена с использовани-
ем критерия Колмогорова-Смирнова. Поскольку 
количественные переменные имели распределе-
ние, отличное от нормального, при статистическом 
анализе использовались методы непараметриче-
ской статистики. В качестве меры центральной 
тенденции указывалась медиана (Ме), в качестве 
меры рассеяния – интерквартильный интервал 
[Q1; Q3] – значения 25-го и 75-го квартилей. До-
стоверность различий количественных признаков 
между двумя группами оценивалась по критерию 
Манна-Уитни. Описание качественных признаков 
осуществлялось путем вычисления абсолютных 
значений и относительных частот (%) с указани-
ем 95% доверительного интервала (95% ДИ). Для 
сравнения относительных частот качественных 
признаков использовался критерий χ2 и сравнение 
ДИ относительных частот. Если ДИ не перекрыва-
ются, то различия частот можно считать значимы-
ми. Относительный риск воздействия оценивали 
по отношению шансов (OR). Достоверными счи-
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тались результаты, при которых значение OR>1 и 
минимальный 95% ДИ>1. Статистически значи-
мыми считались различия при р<0,05.
Результаты и обсуждение
Формирование БА обусловлено воздей-
ствием комплекса факторов: генетических и фак-
торов окружающей среды. Характеристика на-
следственных факторов представлена в таблице 
1, из которой видно, что частота наследственной 
отягощенности по АЗ и БА чаще встречается у 
детей основной группы, чем у детей группы срав-
нения. 
Предпосылки для формирования патоло-
гических процессов формируются на ранних 
стадиях онтогенеза. Они тесно связаны как с со-
стоянием здоровья родителей, так и с течением 
внутриутробного периода жизни. В связи с этим 
нами был проведен анализ особенностей перина-
тального периода у детей с БА и детей группы 
сравнения (табл. 2). Было установлено, что дети 
с БА чаще рождались от матерей, имеющих сред-
нее образование и реже от матерей, имеющих 
среднее специальное образование. В случае от-
цов в группе детей с БА отмечалось увеличение 
частоты высшего образования. На момент рожде-
ния детей, у которых в последующем развилась 
БА, средний возраст матери составил 24,0 [22,0; 
29,0] года, отца – 26,0 [24,0; 31,0] лет, что было 
меньше, чем в группе здоровых детей (мать 27,0 
[24,0; 31,5] лет, р=0,0206; отец 29,0 [25,0; 34,0] 
лет, р=0,0106). Различий в частоте встречаемо-
сти возраста родителей до 18 лет и старше 40 лет, 
состава семьи (неполная семья) в сравниваемых 
группах получено не было (p>0,05). Усиление 
сенсибилизации организма возможно в резуль-
тате повышенного поступления аллергенов во 
время антенатального периода. Высказывается 
предположение, что если кто-либо из родителей 
страдает аллергией к пыльце, рождение ребенка 
в сезон цветения аллергенных растений пред-
располагает к развитию у него аллергии в по-
следующем. Различий в частоте встречаемости 
как вышеназванных факторов, так и в частоте 
встречаемости родоразрешения путем кесарева 
сечения, порядкового номера родов, массы тела 
при рождении <2700 и >4000 г, длины тела при 
рождении <46 и >56 см в сравниваемых группах 
нами получено не было, что согласуется с резуль-
татами аналогичных исследований, проведенных 
в Дании [15].
Характер вскармливания ребенка на пер-
вом году жизни играет значительную роль в ста-
новлении иммунной системы. В анализируемых 
группах были дети, которые с рождения полу-
чали как искусственное, так и грудное вскарм-
ливание, причем количество детей, получавших 
искусственное вскармливание с рождения, было 
больше среди детей с БА. Медианное значение 
продолжительности грудного вскармливания 
в группе детей с БА было меньше (3,0 [0; 12] 
мес.), чем у здоровых детей (6,0 [3; 12] мес.), но 
эти различия не были статистически значимыми 
(p>0,05). Нами также был проведен анализ воз-
раста выставления детям диагноза БА в зависи-
мости от вида вскармливания и продолжительно-
сти грудного вскармливания (рис. 1).
Как видно, диагноз БА в более позднем воз-
расте был выставлен детям, которые находились 
на грудном вскармливании до 6 мес. Увеличение 
продолжительности грудного вскармливания не 
оказывало влияния на увеличение возраста, в ко-
тором детям выставлялся диагноз БА.
Внешние факторы являются индукторами 
БА, риск развития заболевания увеличивается у 
детей, которые в первые два года жизни часто бо-
леют ОРИ. Как следует из наших исследований, 
дети с БА по сравнению со здоровыми в 2 раза 
чаще на первом и втором годах жизни болели 
ОРИ. Среди сопутствующих АЗ в основной груп-
пе была увеличена частота атопического дерма-
тита, что по всей вероятности отражает этапность 
формирования аллергии. Также в этой группе 
детей была увеличена частота аллергических 
реакций при приеме лекарственных препаратов. 
БА является заболеванием, которое достаточно 
часто развивается на фоне дисплазии соедини-
тельной ткани. В исследованиях, проведенных 
нами ранее (Хоха Р.Н., Мацюк Т.В., 2011; Хоха 
Таблица 1 – Характеристика наследственных факторов, абсолютное число (%, 95% ДИ) 
Фактор Основная группа Группа сравнения
Наследственная отягощенность по БА 60 (20,76,16,47–25,82)* 5 (3,4,1,25–7,93)
Наследственная отягощенность по АЗ 183 (63,32,57,62–68,67)* 15 (10,2,6,18–16,25)
Примечание: * р<0,05 – достоверность различий с группой сравнения.
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Р.Н., 2013), было установлено, что в основной 
группе в сравнении с группой здоровых детей, 
количество детей с внешними фенотипическими 
признаками синдрома недифференцированной 
дисплазии соединительной ткани превышало в 
9 раз (рис. 2). Частота внешних фенотипических 
признаков НДСТ в сравниваемых группах пред-
ставлена на рисунке 2 (представлены только име-
Таблица 2 – Факторы риска формирования бронхиальной астмы у детей, абсолютное число (%, 
95% ДИ)
Фактор Основная группа Группа сравнения
Сезон рождения:
Весна 67 (23,18, 18,68–28,39) 29 (19,73, 14,06–26,94)
Лето 77 (26,64, 21,87–32,03) 38 (25,85, 19,43–33,51)
Осень 89 (30,8, 27,75–36,35) 54 (36,73, 29,36–44,78)
Зима 56 (19,38, 15,22–24,34) 26 (17,69, 12,31–24,71)
Образование родителей на момент рождения ребенка:
Мать
Высшее 75 (42,86, 35,75–50,27) 58 (41,73, 33,86–50,04)
Среднее специальное 67 (38,28, 31,4–45,67) 72 (51,79, 43,56– 59,94)
Среднее 33 (18,86, 13,72–25,34)* 9 (6,48, 3,29–12)
Отец
Высшее 64 (41,29, 33,84–49,16)* 39 (27,86, 21,08–35,82)
Среднее специальное 76 (49,03, 41,28–56,83) 82 (58,57, 50,29–66,4)
Среднее 15 (9,68, 5,85–15,45) 19 (13,57, 8,78–20,31)
Возраст родителей на момент рождения ребенка до 20 лет:
Мать 3(2,86, 0,62–8,42) 3(2,34, 0,5–6,97)
Отец 3(3,4, 0,75–9,96) 4(3,48, 1,07–8,89)
Возраст родителей на момент рождения ребенка старше 40 лет:
Мать 1(0,95, 0,01–5,72) 2(1,56, 0,07–5,87)
Отец 5(5,58, 2,14–12,93) 12(10,43, 5,43–17,5)
Неполная семья 17(16,19, 10,26–24,5) 13(11,72, 5,91–16,72)
Беременность на фоне неблагоприятных 
факторов
108 (62,28, 56,57–67,78) 97 (65,99, 58–73,16)
Номер родов:
Первые 125 (61,58, 54,73–68) 79 (53,74, 45,69–61,6)
Вторые 69 (33,99, 27,82–40,76 59 (40,14, 32,56–48,22)
Третьи 9 (4,43, 2,33–8,33) 8 (5,44, 2,62–10,53)
Четвертые – 1 (0,68, 0,01–4,14)
Кесарево сечение 34 (11,76, 8,51–16,02) 20 (13,61, 8,91–20,16)
Масса тела при рождении, г:
<2700 21 (7,27, 4,75–10,9) 5 (3,4, 1,25–7,93)
>4000 20(6,92, 4,47–10,5) 7(4,76, 2,15–9,68)
Длина тела при рождении, см:
<46 3 (1,04, 0,21–3,15) –
>56 7 (2,42, 1,08–5,01) 1 (0,68, 0,01–4,14)
Искусственное вскармливание с рождения 69(23,87, 19,3–29,12)* 7 (4,76, 2,15–9,68)
Частые ОРИ до 2 лет (>6 раз) 78 (26,99, 22,19–32,39)* 21 (14,29, 9,47–20,92)
Аллергический ринит 245 (84,77, 80,16–88,48) –
Атопический дерматит 68 (23,53, 18,99–28,76)* 16 (10,88, 6,72–17,04)
Аллергические реакции на прием 
лекарственных препаратов
43 (14,89, 11,21–19,47)* 3 (2,04, 0,43–6,1)
НДСТ 56(65,88, 55,29–75,1)* 17(17,39, 10,89–26,5)
Примечание: * р<0,05 – достоверность различий с группой сравнения.
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ющие уровень значимости p<0,05).
Такие фенотипические признаки НДСТ, 
как арахнодактилия, воронкообразная грудная 
клетка, килевидная грудная клетка, ограничение 
выпрямления локтевого сустава, глубоко поса-
женные глаза, повышенная растяжимость кожи, 
атрофические стрии, деформация черепа, гипо-
плазия скуловых костей, приросшая мочка уха, 
гипотелоризм у здоровых детей нами выявлены 
не были. С разной частотой они встречались у 
детей с БА. Как уже упоминалось, в настоящее 
время БА и ожирение представляют отдельный 
фенотип БА, который характеризуется особен-
ностями течения и лечения. Статистически зна-
чимых различий по частоте встречаемости вари-
антов оценки ИМТ, частоте ожирения в группе 
детей с БА и здоровых детей установлено не было 
(p>0,05). Однако сопоставление по значениям 
ИМТ показало, что дети с БА имели более низкий 
медианный показатель ИМТ (16,0 [14; 19] кг/м2) 
по сравнению с группой здоровых детей (19,36 
[16,4; 22,01] кг/м2), p<0,0025. Для уточнения при-
чин этого (особенность течения или фактор риска 
формирования БА или др.) целесообразно прове-
дение дальнейших, более репрезентативных ис-
следований.
Расчет отношения шансов позволил выде-
лить наиболее значимые факторы риска форми-
рования БА в исследуемой группе детей (табл. 3).
Таким образом, анализ результатов ис-
Рисунок 2 – Частота внешних фенотипических признаков НДСТ у детей: 1 – сколиотическая деформация 
позвоночника (p=0,0002), 2 – высокое арковидное небо (p=0,0000), 3 – нарушение роста и скученность зубов 
(p=0,0000), 4 – бархатистая кожа (p=0,0000), 5 – гипермобильность суставов (p=0,0000), 6 – плоскостопие 
(p=0,0002), 7 – голубые склеры (p=0,0000); p – уровень значимости при сравнении детей с БА и здоровых детей.
Рисунок 1 – Возраст выставления диагноза «бронхиальная астма» в зависимости 
от вида вскармливания и продолжительности грудного вскармливания: p<0,05 между 4 и 1: 
1 – искусственное вскармливание с рождения; грудное вскармливание: 2 – до 1 мес., 3 – до 3 мес., 
4 – до 6 мес., 5 – до 9 мес., 6 – до 12 мес., 7 – до 18 мес., 8 – до 24 мес., 9 – >24 мес.
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следования позволил установить факторы, спо-
собствующие формированию БА у детей. Полу-
ченные результаты можно использовать с целью 
профилактики и ранней диагностики БА у детей 
на территории Гродненской области.
Заключение
По результатам проведенного исследования 
установлены факторы, способствующие форми-
рованию БА у детей Гродненской области. Наи-
более значимыми (p<0,05) являются: отягощен-
ный генеалогический анамнез по БА (ОR–7,44, 
ДИ: 2,92–18,97) и АЗ (ОR–5,96, ДИ: 3,78–9,4), об-
разование родителей на момент рождения ребен-
ка (мать – среднее ОR–3,36, ДИ: 1,55–7,28; отец – 
высшее ОR–1,82, ДИ: 1,42–2,97), искусственное 
вскармливание на первом году жизни (ОR–6,27, 
ДИ: 2,8–14,04), частые ОРИ до 2 лет (ОR–2,22, 
ДИ: 1,31–3,77), НДСТ (ОR–9,17, ДИ: 4,55–18,49), 
атопический дерматит (ОR–2,52, ДИ: 1,4–4,53), 
аллергические реакции при приеме лекарствен-
ных препаратов (ОR–8,39, ДИ: 2,56–27,53), не-
дифференцированная дисплазия соединительной 
ткани (ОR–9,17, ДИ: 4,55–18,49).
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